Гипертонические формы нарушений родовой деятельности: диагностика, лечение, профилактика by Киселева, Н. И. & Журавлева, Е. В.
90 Охрана материнства и детства
Н.И. Киселева, Е.В. Журавлева Гипертонические формы нарушений родовой 
деятельности: диагностика, лечение, 
профилактика 
УО «Витебский государственный 
медицинский университет»,
г. Витебск
Аномалии сократительной деятельности матки 
в родах встречаются у 7-20% женщин. Их отрица-
тельное влияние на мать и плод привело к высокой 
частоте оперативного родоразрешения, родового 
травматизма, патологической кровопотери, послеро-
довых септических осложнений, материнской и пери-
натальной заболеваемости. В статье рассмотрены 
вопросы клиники, диагностики, лечения и профилак-
тики гипертонических форм нарушений родовой дея-
тельности.
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Клинически характеризуется следующими признаками:
• сокращения матки болезненные, нерегулярные, моно-
тонные (частота их и сила не увеличиваются), возникают 
ночью и днем, продолжаются более 6-8 часов, нарушают 
суточный ритм сна и бодрствования;
• матка между схватками не расслабляется, тонус ее по-
вышен, пальпация предлежащей части и мелких частей 
плода затруднена;
• предлежащая часть плода не прижимается ко входу в 
малый таз при наличии соответствия между размерами 
головки плода и таза женщины;
• шейка матки расположена эксцентрично, длинная, плот-
ная, наружный и внутренний зев закрыты или внутрен-
ний зев определяется в виде плотного валика;
• при отсутствии лечения патологического прелиминар-
ного периода появляются признаки гипоксии плода.
Лечение патологического прелиминарного 
периода
Нормализация психоэмоционального состояния женщины.
Регуляция суточного ритма сна и отдыха - медика-
ментозный сон в ночное время суток или при утомлении 
беременной. С этой целью можно использовать препа-
раты бензадиазепинового ряда (диазепам 10 мг 0,5% рас-
твора внутримышечно), наркотические (тримеперидин 
20-40 мг 2% раствора внутримышечно) и ненаркотиче-
ские (буторфанол 2 мг 0,2%, трамадол 50-100 мг вну-
тримышечно), анальгетики, антигистаминные средства 
(хлоропирамин 20-40 мг, промиетазин 25-50 мг внутри-
мышечно), спазмолитики (дротаверин 40 мг, бенциклан 
50 мг внутримышечно).
К гипертоническим формам нарушений родовой 
деятельности (класс XV, блок 062.4 – Гипертонические, 
некоординированные и затянувшиеся сокращения матки 
Международной статистической классификации болез-
ней и проблем, связанных со здоровьем, X пересмотра, 
Женева, 1992 г.) относятся: 
• патологический прелиминарный период (047.1 – Лож-
ные схватки); 
• дискоординация родовой деятельности; 
• гипертонус нижнего сегмента (сегментарная дистоция 
тела матки); 
• тетанус матки (гипертоническая форма слабости родо-
вой деятельности, тотальная дистоция матки);
• стремительные роды (062.3).
Патологический прелиминарный период – это доро-
довая форма гипертонической дисфункции сократитель-
ной деятельности матки, при которой имеют место спа-
стические сокращения круговых мышц перешейка. 
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Коррекция сократительной деятельности матки 
β-адреномиметиками (гексопреналин 10 мкг, тербуталин 
0,5 мг или орципреналин 0,5 мг в 0,9% растворе натрия 
хлорида внутривенно капельно в течение 4-8 ч, начиная 
с 5-8 кап/мин, максимальная скорость введения – 60 кап/
мин), антагонистами кальция (верапамил 5-7,5 мг в 100 
мл 0,9% раствора натрия хлорида внутривенно капельно 
со скоростью 20 кап/мин в течение 2–3 ч) или нестеро-
идными противовоспалительными препаратами (ибупро-
фен 400 мг, напроксен 500 мг перорально).
Профилактика гипоксии плода: внутривенно капельно 
80-160 мг (2-4 мл) актовегина в 200 мл 5% раствора глю-
козы, внутривенно капельно 1 мл инстенона в 250 мл 5% 
раствора глюкозы и др.
Терапия, направленная на «созревание» шейки матки: 
• при «незрелой» шейке матки - 0,5 мг динопростона 
(препидил-Е2 гель) ввести интрацервикально, при необ-
ходимости повторно ввести динопростон (препидил-Е2 
гель) через 6 ч, при отсутствии эффекта в течение 24 ч 
на следующие сутки ввести динопростон (простин Е2-
гель) дважды по 1 мг через 6 ч (максимальная суммарная 
доза динопростона 3 мг). Можно использовать введение 
в цервикальный канал максимально возможного количе-
ства палочек ламинарий (но не более 6 штук) на 16 часов; 
при недостаточном эффекте ввести в цервикальный ка-
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нал новые палочки ламинарии на 16 ч или использовать 
простагландины;
• при «недостаточно» зрелой шейке матки - 1 мг динопро-
стона (простин Е2-гель) ввести в задний свод влагалища, 
при отсутствии эффекта через 6 ч повторно ввести 2 мг 
динопростона (максимальная суммарная доза динопро-
стона 3 мг).
При патологическом прелиминарном периоде, доно-
шенной беременности и «зрелой» шейке матки показана 
амниотомия, при отсутствии адекватной родовой дея-
тельности - медикаментозная стимуляция родов оксито-
цином или простагландинами (простин Е2).
Дискоординация родовой деятельности - это форма 
гипертонической дисфункции сократительной деятель-
ности матки, характеризующаяся отсутствием коорди-
нированных сокращений между различными отделами 
матки: правой и левой ее половиной, верхним (дно, тело) 
и нижним отделами, всеми отделами матки. 
Формы дискоординации родовой деятельности:
• распространение волны сокращения матки с нижнего 
сегмента матки вверх (доминанта нижнего сегмента, спа-
стическая сегментарная дистоция тела матки);
• отсутствие расслабления шейки матки в момент сокраще-
ния мускулатуры тела матки (дистоция шейки матки);
• спазм всех отделов матки (тетания матки).
Клинико-диагностические критерии дискоординации 
родовой деятельности:
• жалобы на боли в области крестца и поясницы;
• беспокойное поведение роженицы, не соответствующее 
фазе родов;
• вегетативные нарушения различной степени выражен-
ности: тошнота, рвота, тахикардия или брадикардия, ги-
пертензия или артериальная гипотензия, бледность или 
выраженная гиперемия лица, потливость, повышение 
температуры тела выше 38°, озноб и др.;
• резко болезненные схватки по типу спастического со-
кращения, неравномерные по частоте, силе и продолжи-
тельности;
• длительность схватки преобладает над периодом рас-
слабления матки, или возникают обратные взаимоотно-
шения;
• матка между схватками полностью не расслабляется, из-
за гипертонуса нижнего сегмента затруднены пальпация 
предлежащей части и определение ее положения по от-
ношению к плоскости малого таза;
• процесс укорачивания, сглаживания и раскрытия шей-
ки матки замедляется, удлиняются латентная и активная 
фазы родов, вместо растяжения краев маточного зева 
происходит насильственное преодоление спастически 
сокращенной ткани за счет разрывов;
• предлежащая часть долго стоит в каждой плоскости ма-
лого таза, удлиняется период изгнания плода;
• нарушается биомеханизм родов за счет гипертонуса 
нижнего сегмента или отдельных зон матки, возникают 
задний вид или разгибание головки, нарушение членорас-
положения плода;
• рано возникающие потуги как следствие ущемления 
шейки матки между головкой плода и костями таза, как 
результат длительного спазма, отека шейки матки, влага-
лища;
• затруднение мочеиспускания при полной соразмерно-
сти головки плода и таза матери;
• нарушения маточно-плацентарного и плодово-
плацентарного кровотока, острая гипоксия плода;
• рано образующаяся родовая опухоль на головке плода.
Лечение дискоординации родовой деятельности 
включает:
• предоставление медикаментозного сна-отдыха (нар-
котические аналгетики, спазмолитики, нейролептики и 
транквилизаторы) вплоть до кратковременного лечебного 
акушерского наркоза (ГОМК, фентанил с дроперидолом);
• токолиз β-адреномиметиками, блокаторами кальциевых 
каналов (таблица 1). В среднем через 30-40 минут после 
окончания токолиза самостоятельно начинаются регу-
лярные, координированные маточные сокращения. Если 
в течение ближайшего часа после прекращения введения 
β-адреномиметиков не восстанавливается характер родо-
вой деятельности, то начинают внутривенное капельное 
введение простагландина Е2;
• введение спазмолитиков (дротаверин 40 мг или бенци-
клан 50 мг внутримышечно) каждые 4 часа;
• длительную эпидуральную анестезию при раскрытии 
маточного зева более 4 см;
• профилактику внутриутробной гипоксии плода (актове-
гин 2-4 мл внутривенно капельно, инстенон 1 мл внутри-
венно капельно и др.).
Показаниями к абдоминальному родоразре-
шению являются:
• отягощенный акушерско-гинекологический анамнез 
(длительное бесплодие, невынашивание беременности, 
неблагоприятный исход предыдущих родов и др.);
• сопутствующая соматическая (сердечно-сосудистые, эндо-
кринные, бронхолегочные и другие заболевания) и акушер-
ская патология (гипоксия плода, перенашивание, тазовые 
предлежания и неправильные вставления головки, крупный 
плод, сужение таза, гестоз, миома матки и др.);
• первородящие старше 30 лет;
• отсутствие эффекта от консервативной терапии. Гипер-
тонус нижнего сегмента (сегментарная дистоция тела 
матки) – это форма гипертонической дисфункции сокра-
тительной деятельности матки, при которой «водитель 
ритма» смещается по вертикали на границу нижнего 
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сегмента и тела матки, в результате чего возникает сег-
ментарный спазм циркулярных мышц нижнего сегмента 
и области внутреннего зева.
Клинические проявления:
• роженица беспокойна, неуправляема, кричит, мечется;
• отмечаются вегетативные нарушения: гиперемия кожи 
лица, рвота, повышенная потливость, гипертермия, тахи-
кардия, выраженная сосудистая дистония, сухость языка;
• возникают олигурия или парадоксальная ишурия; 
• схватки болезненные, спастического, временами тета-
нического характера, по частоте, продолжительности, 
силе неравномерные (систола преобладает над диасто-
лой);
• базальный тонус миометрия высокий, стенки матки 
(или ее отдельные участки) находятся в состоянии гипер-
тонуса. При развитии тетанических схваток внутримио-
метральное давление может быть на 3-5 мм рт. ст. выше 
внутриамниотического, что приводит к частичной или 
полной отслойке нормально расположенной плаценты. В 
случае изменения градиента давления в другую сторону 
может возникнуть эмболия околоплодными водами; 
• матка плотно охватывает плод и принимает форму вы-
тянутого овоида или «песочных часов»;
• предлежащая часть долго остается подвижной над вхо-
дом в малый таз;
• головка плода разгибается (лобное предлежание) либо 
вставляется стреловидным швом в прямом размере; 
• шейка длинная, плотная в области внутреннего зева; 
• самостоятельное мочеиспускание прекращается, в моче 
обнаруживают эритроциты, лейкоциты, в крови - лейко-
цитоз, сдвиг формулы крови влево, признаки остро раз-
вившегося ДВС - синдрома, гипергликемия; 
• вследствие нарушения маточно-плацентарного кровото-
ка у плода развиваются метаболический ацидоз (сниже-
ние PО2 и повышение РСО2), умеренная, а затем выра-
женная тахикардия (180 уд/мин. и более), сменяющаяся 
умеренной и тяжелой брадикардией (менее 100 уд/мин.); 
• шнурующее сдавливание маточным зевом шеи плода 
или области пупочного кольца, почек, надпочечников, 
печени может приводить к возникновению у него таких 
осложнений, как кровоизлияния в мозг, нарушения кро-
вообращения в спинномозговом канале, в брыжейке с не-
крозом петель кишечника.
Учитывая крайне неблагоприятное влияние сегмен-
тарной дистоции на плод и новорожденного, ведение 
родов через естественные родовые пути нецелесоо-
бразно. Следует своевременно пересмотреть план веде-
ния родов в пользу операции кесарева сечения. 
Тетанус матки (тотальная дистоция матки, гипертони-
ческая форма слабости родовой деятельности) – наиболее 
тяжелая форма гипертонической дисфункции сократи-
тельной деятельности матки, когда одновременно возни-
кает не один «водитель ритма», а несколько (смещение 
пейсмекера по вертикали и горизонтали). При этом каж-
дый сегмент матки имеет свой ритм, амплитуду и частоту 
сокращения, не совпадающие друг с другом. 
Клинико-диагностические критерии:
• после спастических, очень болезненных схваток они 
становятся редкими, короткими, слабыми, но, в отличие 
от истинной слабости родовой деятельности, сохраняет-
ся высокий тонус миометрия, отсутствует фаза рассла-
бления и покоя;
• роженица перестает кричать, метаться, ведет себя более 
спокойно, но безучастно, жалуется лишь на тупую по-
стоянную боль в крестце и в пояснице. Кожный покров 
бледный, имеют место акроцианоз, мраморность кожи, 
частый, легко сжимаемый, слабый пульс. Роженица са-
мостоятельно не мочится, при катетеризации мочевого 
пузыря выделяются малые порции мочи, содержащей бе-
лок, эритроциты, лейкоциты, цилиндры; 
• при наружном акушерском исследовании определяет-
ся сужение матки в поперечнике за счет тетанического 
сокращения всех циркулярно расположенных волокон. 
Мышцы матки плотно охватывают плод, пальпация пред-
лежащей части крайне затруднена. При поперечном или 
косом положении плода матка сохраняет форму вытяну-
того овоида и сдавливает плод так, что создается впечат-
ление продольного расположения. Контракционное коль-
цо выражено. Напряженный плотный нижний сегмент 
нередко принимают за предлежащую часть; 
• сердцебиение у плода частое или редкое, аритмичное, 
глухое или звонкое с металлическим оттенком; 
• при влагалищном исследовании определяются напря-
женные мышцы тазового дна, спастически суженное вла-
галище, отечные, толстые края маточного зева, которые 
в динамике становятся еще более толстыми, плотными и 
ригидными. Степень раскрытия маточного зева по срав-
нению с данными предыдущего влагалищного исследо-
вания уменьшается вследствие тотальной дистоции цир-
кулярных мышц матки. На головке плода пальпируется 
выраженная родовая опухоль, из-за которой трудно опре-
делить швы и роднички. Иногда создается впечатление, 
что головка плода продвинулась до тазового дна, одна-
ко пальпация всей свободной задней поверхности лобка 
свидетельствует о высоком расположении головки. 
При развитии тетануса матки родоразрешение необхо-
димо проводить только путем операции кесарева сечения 
или плодоразрушающей операцией (на мертвом плоде).
Стремительные роды - одна из частых форм гипер-
тонической дисфункции сократительной деятельности 
матки, которая сопровождается разрывами родовых 
путей, гипоксически-травматическим повреждением 
плода и неравномерным развитием процесса раскрытия 
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шейки матки и продвижения плода. 
Стремительные роды имеют следующие характерные 
клинические особенности: 
• схватки частые, длительные, болезненные, паузы между 
схватками короткие;
• поведение женщины беспокойное;
• наблюдаются вегетативные нарушения: тошнота, рвота, 
повышение температуры тела, потливость, тахикардия, 
гипертензия, сосудистая дистония;
• шейка матки воронкообразной формы, в области наруж-
ного зева определяется спастическое кольцо, плодный 
пузырь напряжен во время и вне схватки или плодные 
оболочки натянуты на головке плода. Во время одной 
из схваток происходит разрыв шейки матки, и головка 
плода, иногда не совершая необходимого биомеханизма, 
опускается на тазовое дно;
• отмечаются раннее излитие околоплодных вод, выпа-
дение мелких частей (ручки, ножки) и пуповины плода, 
преждевременная отслойка нормально расположенной 
плаценты; 
• в последовом периоде имеют место нарушения процес-
са отделения и выделения последа (ущемление в маточ-
ном зеве), в раннем послеродовом периоде - гипотониче-
ское (атоническое) кровотечение; 
• сопровождаются глубокими разрывами шейки матки, 
влагалища, пещеристых тел клитора, промежности;
• у новорожденного обнаруживаются кефалогематома, 
нарушение мозгового кровообращения, другие признаки 
гипоксических и механических повреждений.
В лечении стремительных родов для снятия бурной 
родовой деятельности используют β-адреномиметики. 
Половинную лечебную дозу токолитического препарата 
(партусистен, ритодрин, гинипрал, бриканил и др.) рас-
творяют в 300 мл изотонического раствора натрия хлорида 
или 5% раствора глюкозы и вводят внутривенно капельно 
первые 15 минут со скоростью 8 кап/мин, затем каждые 
10 минут число капель увеличивают на 8 (максимальная 
скорость введения препарата не должна превышать 40 
кап/мин), добиваясь уменьшения числа схваток до 3-5 за 
10 минут (не следует стремиться к полному прекраще-
нию родовой деятельности, необходимо лишь снизить 
тонус матки до нормальных значений). При положитель-
ном клиническом эффекте введение β-адреномиметиков 
прекращают и переходят на применение препаратов спаз-
молитического действия (дротаверин, баралгин). 
Обязательными компонентами ведения стремитель-
ных родов являются профилактика гипоксии плода и 
гипотонического (атонического) кровотечения. 
Профилактика гипертонических форм нарушений 
родовой деятельности. 
Мероприятия, направленные на профилактику гипер-
тонических форм нарушений родовой деятельности, 
включают выделение женщин группы высокого риска по 
развитию данной патологии и проведение целенаправ-
ленной медикаментозной превентивной терапии.
В группу риска развития патологии сократительной 
деятельности матки следует включать беременных: 
• первородящих в возрасте до 18 лет и старше 30 лет; 
• с отягощенным акушерско-гинекологическим анамнезом 
(бесплодие, индуцированная беременность, рождение боль-
ного, травмированного ребенка или мертворожденного, 
осложненное течение аборта или предшествующих родов); 
• с указанием на базальный хронический эндомиометрит; 
• с наличие соматических, нейроэндокринных и психо-
неврологических заболеваний, вегетативно-сосудистых 
и вегетативно-обменных нарушений; 
• со структурной неполноценностью миометрия (миома, 
аденомиоз, дистрофия и склероз отдельных мышечных 
участков, рубец на матке и др.); 
• с хронической фетоплацентарной недостаточностью 
(хроническая гипоксия и задержка внутриутробного раз-
вития плода); 
• с перерастяжением матки в результате многоводия, мно-
гоплодия или крупного плода; 
• с анатомически узким тазом. 
Мероприятия по профилактике гипертонических 
форм нарушений родовой деятельности в группе риска 
включают:
• психофизиопрофилактику (обеспечить беременной 
женщине психоэмоциональный комфорт, максимально 
информировать о течении родов, внушить уверенность в 
их благополучном исходе);
• профилактику осложнений беременности;
• соблюдение режима труда и отдыха: ночной сон должен 
быть 8-10 ч, дневной отдых - не менее 2-3 ч, пребывание 
на свежем воздухе - 4-6 ч; 
• рациональное питание (несоленая рыба, растительное 
масло (по 30 мг 2 -3 раза в день), зелень, ягоды, фрукты), 
в течение 2 недель перед родами на ночь по 1 столовой 
ложке меда, растворенного в 100 мл горячей воды, и сок 
одного лимона (имитация глюкозы с аскорбиновой кис-
лотой, обеспечивающих энергетику матки); 
• гипербарическую оксигенацию;
• назначение в 14-16-недель беременности в течение 20 
дней витаминов группы В, витамина Е, фолиевой кисло-
ты, индуктотермии на околопочечную область № 5-6; в 
36-39 недель дополнительно к вышеуказанному - АТФ, 
аскорбиновой кислоты, солей калия, кальция, спазмоли-
тических препаратов (дротаверин, папаверин).
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Hypertonic forms of labor activity abnormalities: diagnostics, treatment, 
prevention
Abnormalities of contractile activity of uterus during labor occur among 7-20% of 
women. Their negative influence on mother and fetus has resulted in high frequency 
of operative delivery, labor traumatism, pathologic hemorrhage, postnatal septic 
complications, maternal and perinatal morbidity. In the article are considered the 
problems of clinical picture, diagnostics, treatment and prevention of hypertonic forms 
of labor activity abnormalities.
Keywords: labor activity abnormalities, operative delivery, labor traumatism, 
hypertonic forms of labor activity abnormalities.
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